
30
Повреждения позвоночника Spine injuries

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2025;22(4):30–41 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2025. Т. 22. № 4. С. 30–41 

                                                 С.Д. Шувалов и др., 2025  	      S.D. Shuvalov et al., 2025

The role of expandable cages for vertebral body replacement in surgical treatment of patients 

with thoracic and lumbar spine injuries: a systematic review

S.D. Shuvalov, A.E. Shulga, S.P. Bazhanov, V.V. Ostrovskij, V.S. Tolkachev 
Saratov State Medical University n.a V.I. Razumovsky, Saratov, Russia

Objective. To perform a systematic analysis of contemporary scientific data characterizing the clinical effectiveness of expandable implants 

for vertebral body replacement in the complex surgical treatment of patients with thoracic and lumbar spine injuries.

Material and Methods. The search for scientific sources was carried out in accordance with the recommendations of the Cochrane Handbook 

for Systematic Reviews of Interventions and the PRISMA principles in the Cochrane Library, PubMed and Medline databases for  the pe-

riod 2015–2025 a total of 19 studies on the radiological and functional outcomes of the surgeries involving implantation of expandable 

spinal cages for thoracic and lumbar spine injuries were analyzed.

Results. The technologies for spinal surgery have been developing rapidly over the recent decades. The improvements in minimally in-

vasive techniques have required modifications to implants including those for anterior support spinal fusion. The implants of transform-

able geometry which allow the replacement of spinal defects that significantly exceed their original dimensions are of particular interest. 

The contemporary expandable spinal cages vary in the material they are made from and their transformation mechanisms. The literature 

Цель исследования. Систематический анализ современных научных данных, характеризующих клиническую эффективность рас-

ширяемых телозамещающих имплантатов в комплексном хирургическом лечении пациентов с травмами грудного и поясничного 

отделов позвоночника.

Материал и методы. Поиск научных источников осуществляли в соответствии с рекомендациями Кокрейновского руководства 

и принципами PRISMA в базах данных Кокрейновской библиотеки, PubMed и Medline за период 2015–2025 гг. Проанализирова-

но 19 публикаций, посвященных рентгенологическим и функциональным результатам применения раздвижных эндофиксаторов 

при повреждениях грудного и поясничного отделов позвоночника.

Результаты. В последние десятилетия отмечается активное развитие технологий хирургии позвоночника. Совершенствование 

малоинвазивных методик потребовало модификации имплантируемых конструкций, включая устройства для переднего опорного 

спондилодеза. Особый интерес представляют имплантаты с трансформируемой геометрией, которые позволяют замещать дефек-

ты позвоночника, значительно превышающие их исходные размеры. Современные телескопические эндофиксаторы различают-

ся материалом изготовления и механизмом трансформации. В литературе описаны успешные случаи их применения при травмах 

грудного и поясничного отделов позвоночника. Авторы демонстрируют благоприятные исходы операций с использованием ком-

бинаций винтового спондилосинтеза и межтеловых имплантатов.

Заключение. Расширяемые эндофиксаторы характеризуются широким спектром применения в лечении травм позвоночника. Бла-

годаря появлению у межпозвонковых эндофиксаторов механизмов вертикального лифта, наметилась тенденция к модификации 

хирургической техники, в частности к изменению последовательности этапов вмешательства. Несмотря на различия в подходах, 

специалисты отдают предпочтение малоинвазивной установке имплантатов, при этом рентгенологические и функциональные ре-

зультаты не имеют значимых различий.

Ключевые слова: травматический перелом позвонка; корпорэктомия; реконструкция позвоночника; спондилосинтез; расширяе-

мый имплантат.
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Повреждения грудных и поясничных 
позвонков составляют до 70 % всех 
травм позвоночного столба [1]. В наи-
большей степени травматизму подвер-
жен грудопоясничный отдел (Th11–L2), 
что обусловлено его анатомической 
локализацией и особенностями сагит-
тальной биомеханики [2, 3]. Урбани-
зация мегаполисов, увеличение ритма 
жизни, а также числа локальных воен-
ных конфликтов служат причина-
ми неуклонного роста пострадавших 
[1, 4], а социальная значимость дан-
ной проблемы обусловлена тяжелой 
инвалидизацией, которая, по мне-
нию разных авторов, колеблется 
от 30,2 до 51,0 % [1, 3, 4].

Хирургические вмешательства 
при травмах грудного и пояснично-
го отделов позвоночника направле-
ны на максимально раннюю активи-
зацию пациентов, что достигается 
посредством стабилизации повреж-
денного сегмента металлоконструк-
циями различного типа [1]. В част-
ности, наибольшее распространение 
получила транспедикулярная фик-
сация, позволяющая из дорсального 
доступа осуществить внеочаговый 
спондилосинтез [1–3]. Тем не менее 
при проникающих переломах зача-
стую возникает необходимость 
в резекции тела поврежденного 
позвонка с целью декомпрессии 
невральных структур [2–4]. Кроме 
того, спондилэктомия может потре-
боваться в случаях оскольчатых пере-
ломов (типов A3 и А4 по AOSpine), 
а также для сегментарного релиза 
при ригидных посттравматических 
кифозах [5, 6]. Так, формируется 
широкий дефект вентральной колон-
ны, который исключает ее опорность 

и требует замещения имплантатом, 
выполняющим несущую функцию. 

Рутинное применение переднего 
спондилодеза началось в 1950-х гг. [5]. 
Первоначально резецированный уча-
сток позвоночного столба заполнялся 
ауто- либо аллокостным трансплан-
татом [7]. В дальнейшем с этой целью 
использовали имплантаты из неорга-
нических материалов, которые обла-
дали большей устойчивостью к акси-
альным нагрузкам. Новой вехой в вен-
тральной хирургии позвоночника стал 
титановый сетчатый эндофиксатор 
(Harms – Korb), предложенный Harms 
в 1986 г. [8, 9]. Данное устройство 
до настоящего времени находит при-
менение в хирургической вертеброло-
гии, а на протяжении многих лет счи-
талось основным [6, 8, 9]. Тем не менее 
большой опыт его использования 
выявил ряд недостатков, ключевым 
из которых является низкая точность 
подбора протяженности эндофикса-
тора под величину костного дефек-
та [6, 8, 10]. В этой связи с середины  
1990-х гг .  началась разработка 
устройств, позволяющих регулиро-
вать величину имплантата непосред-
ственно в зоне резекции [5, 6, 8]. Сле-
дующий этап развития технологий 
опорного межтелового спондилоде-
за обусловлен эрой малоинвазивной 
хирургии [2]. Установка эндофикса-
тора в условиях ограниченного визу-
ального и мануального контроля, 
а также необходимость существен-
ного увеличения высоты устройства 
in situ послужили причинами внедре-
ния с конца 2000-х гг. имплантатов 
нового типа [5, 10]. Принципиальным 
отличием современных расширяемых 
устройств является механизм верти-

кального лифта, обеспечивающий пря-
мую реконструкцию межтелового про-
межутка [7, 10, 11]. 

Большое число публикаций, посвя-
щенных данной проблеме, подчерки-
вает ее актуальность и требует анализа 
роли и места этих устройств в струк-
туре современного хирургического 
лечения травмы позвоночника. 

Цель исследования – системати-
ческий анализ современных науч-
ных данных, характеризующих кли-
ническую эффективность расширяе-
мых телозамещающих имплантатов 
в комплексном хирургическом лече-
нии пациентов с травмами грудного 
и поясничного отделов позвоночника.

Материал и методы

В соответствии с рекомендациями 
Кокрейновского руководства по систе-
матическим обзорам [12] и с реко-
мендациями по предпочтительным 
элементам отчетности для система-
тических обзоров и метаанализов 
PRISMA [13] провели систематический 
обзор литературы. Протокол обзора 
предварительно не регистрировали.

Поиск литературы осуществляли 
в базах данных (на платформах) 
Кокрейновской библиотеки, PubMed, 
Medline с момента публикации первой 
статьи до февраля 2025 г., без огра-
ничений по уровню доказательно-
сти или статусу публикаций. Поиск 
в каждой базе выполняли отдельно 
с использованием индивидуально 
адаптированных стратегий поиска. 
Дополнительно осуществили ручной 
просмотр списков литературы вклю-
ченных исследований для выявления 
потенциально релевантных публи-

describes successful cases of their use in thoracic and lumbar spine injuries. The authors demonstrate favorable surgical outcomes using 

combinations of screw-assisted fusion and interbody implants.

Conclusion. Expandable spinal cages feature a wide range of applications in the treatment of spinal injuries. The advent of vertical lift 

mechanisms in intervertebral implants has led to a trend towards modifying surgical techniques, particularly the sequence of interven-

tion stages. Despite differences in approaches, specialists favor minimally invasive implant placement, with radiographic and functional 

results showing no significant differences.
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каций. Контактов с авторами статей 
для получения дополнительных дан-
ных не было.

Поиск выполняли с использовани-
ем терминов и ключевых слов: трав-
матический перелом позвонка, кор-
порэктомия, реконструкция позвоноч-
ника, спондилосинтез, расширяемый 
имплантат.

В систематический обзор включе-
ны исследования, соответствующие 
следующим критериям:

– ретроспективные рандомизиро-
ванные клинические исследования;

– возраст пациентов старше 18 лет; 
– одноуровневые травматические 

переломы позвонков грудопояснич-
ного отдела от Th10 до L2 взрывного 
типа, оперированные в объеме деком-
прессии содержимого позвоночного 
канала и невральных структур путем 
корпорэктомии с последующим кор-
породезом раздвижными эндофикса-
торами с различными механизмами 
трансформации;

– минимальный срок катамнеза 
12 мес.;

– наличие в каждой группе (со сра-
щением/без сращения) не менее семи 
пациентов;

– доступность клинических и рент-
генологических данных до и после 
операции.

Критерии исключения представле-
ны исследованиями, которые не соот-
ветствуют целям анализа и подлежат 
удалению на этапах скрининга: экс-
периментальные исследования, много-
уровневые переломы, дегенеративные 
и онкологические заболевания.

Первичный отбор проводили два 
независимых рецензента по названи-
ям и аннотациям, затем просматрива-
ли полнотекстовые варианты работ. 
Разногласия на этапах рассмотрения 
названия, аннотации или полного тек-
ста статьи решали путем обсуждения 
между рецензентами и старшим авто-
ром. Дубликаты удаляли с использова-
нием автоматической функции в про-
грамме Zotero, с последующей ручной 
проверкой.

Данные извлекали два независимых 
исследователя. Были получены сле-
дующие результаты: общая информа-

ция о публикации; количество паци-
ентов; вид раздвижного эндофиксато-
ра, использованного для корпородеза; 
данные о показателях качества жизни 
до и после операции. 

В результате поиска было найде-
но 697 публикаций в базах данных 
и дополнительно 23 при ручном поис-
ке. После удаления дубликатов оста-
лось 718 статей для первичного скри-
нинга. После оценки названий и анно-
таций исключено 604 статьи. Полные 
тексты 114 статей изучили более под-
робно, из них 95 исключили по сле-
дующим причинам: ретроспективные 
нерандомизированные исследования 
(n = 41), исследования, проводимые 
на кадаверном материале (n = 4), ста-
тьи, посвященные дегенеративным 
заболеваниям (n = 21), недостаточно 
данных по показателям качества жиз-
ни (n = 17), обзоры со сроком наблю-
дения менее 12 мес. (n = 12). Таким 

образом, в итоговый анализ включили 
19 исследований. Визуальное отобра-
жение процесса отбора статей пред-
ставлено на рис.

В связи с гетерогенным характером 
включенных исследований, которые 
существенно различались по дизайну 
(ретроспективные когортные исследо-
вания, серии случаев), используемым 
хирургическим техникам (виды досту-
пов, комбинации с фиксацией), типам 
имплантатов и оцениваемым исходам, 
проводить количественный синтез 
данных (метаанализ) было признано 
нецелесообразным. 

Несмотря на то что количествен-
ный синтез (метаанализ) не пред-
ставлялся возможным из-за значи-
тельной методологической и клини-
ческой гетерогенности включенных 
исследований, провели качественную 
оценку риска систематической ошиб-
ки. Для этого использовали инстру-
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Рис. 
Схематическое изображение стратегии систематического поиска в соответствии 
с рекомендациями PRISMA
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мент ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-
randomized Studies – of Interventions) 
в адаптированной форме, посколь-
ку все включенные работы являлись 
нерандомизированными исследо-
ваниями (ретроспективные когор-
ты, серии случаев). Оценка прово-
дилась по семи ключевым доменам: 
смещение вследствие отбора участ-
ников, классификации вмешатель-
ства, отклонения от запланированно-
го вмешательства, отсутствия данных, 
измерения исходов и выбора отчет-
ного результата. Большинство иссле-
дований продемонстрировали уме-
ренный или серьезный риск система-
тической ошибки, преимущественно 
в доменах отбора участников (отсут-
ствие рандомизации и контрольных 
групп) и измерения исходов (отсут-
ствие ослепления оценщиков, исполь-
зование невалидированных критериев 
оценки рентгенологических резуль-
татов). Исследования, в которых при-
меняли стандартизированные прото-
колы оценки функциональных исхо-
дов (например, вопросники качества 
жизни) и рентгенологические замеры, 
выполненные независимыми экспер-
тами, оценивали как имеющие низкий 
риск смещения в соответствующих 
доменах. Однако в целом из-за пре-
обладания ретроспективного дизай-
на и отсутствия сравнительных групп 
общий риск систематической ошибки 
по всем включенным исследованиям 
можно охарактеризовать как умерен-
но высокий, что ограничивает силу 
выводов обзора и требует осторож-
ности при интерпретации результатов.

Результаты и их обсуждение

Эволюция методик переднего спонди-
лодеза и устройств для его реализации 
неразрывно связана c историческими 
этапами становления хирургической 
вертебрологии. Этот процесс при-
вел к созданию статичных имплан-
татов, которые изначально обеспе-
чивали надежную фиксацию. Однако 
рутинное применение комбинирован-
ной (posterior/anterior) стабилизации 
выявило существенный недостаток 
такого типа эндопротезов, обуслов-

ленный сложностью их точной адап-
тации под размер замещаемого дефек-
та. Установка такого эндофиксатора 
между позвонками в условиях жест-
кой дорсальной инструментализации 
нередко приводила к повреждению 
замыкательных пластин и, как след-
ствие, нестабильной фиксации [6, 7, 
10, 16, 18]. Данное обстоятельство 
создало предпосылки для разработ-
ки устройств с возможностью регули-
ровки высоты непосредственно в зоне 
имплантации. Первые раздвижные 
эндофиксаторы для опорного спонди-
лодеза появились в середине 1990-х гг. 
и в течение нескольких лет прочно 
вошли в стандартную хирургическую 
практику [5, 6, 11]. Установка этих 
устройств осуществлялась из класси-
ческих (открытых) доступов к перед-
ним отделам позвоночного столба, 
после чего выполнялось их заклини-
вание между позвонками путем посте-
пенного раскрытия при помощи меха-
низмов различного типа (винтовой, 
червячный).

Таким образом, ключевым преиму-
ществом первых раздвижных имплан-
татов перед статичными стала возмож-
ность их плотного размещения между 
смежными позвонками, наряду с мини-
мальным риском повреждения кост-
ной ткани [6, 11, 18]. Эндофиксаторы 
данного типа обозначили принципи-
ально новое направление в техноло-
гии опорного спондилодеза, которое 
в дальнейшем легло в основу концеп-
ции прямой реконструкции передней 
опорной колонны [6, 8, 18, 19]. Боль-
шую роль в трансформации хирурги-
ческой идеологии и конструктивных 
особенностей имплантатов сыграла 
общемировая тенденция к малоинва-
зивности вмешательств, наметившаяся 
в вертебрологии с середины 2000-х гг. 
[20–24]. Активно внедряющиеся тора-
коскопические доступы и мини-люм-
ботомии резко сократили объем пря-
мого визуального контроля и ману-
альные возможности хирурга, что в 
свою очередь предъявило новые тре-
бования к устройствам для спонди-
лодеза. В частности, необходимость 
доставки эндофиксатора через узкий 
рабочий порт способствовала разра-

ботке рукояток, позволяющих жестко 
зафиксировать имплантат, разместить 
его в зоне резекции и передать усилие 
хирурга на расширяющий механизм  
[6, 20, 23, 24]. Вершиной развития тех-
нологий опорного спондилодеза явля-
ется концепция прямой реконструк-
ции высоты межтелового промежут-
ка, которая реализовалась благодаря 
появлению устройств с функцией вер-
тикального лифта [6, 15, 22]. Имплан-
таты данного типа в процессе контро-
лируемого расширения создают доста-
точное для коррекции сагиттального 
профиля усилие, при этом имеют воз-
можность существенного увеличения 
своей высоты (относительно сложен-
ного состояния), что значимо облегча-
ет их установку в зону резекции [6, 11, 
18, 24]. Вышеописанные концептуаль-
ные и технические решения ключевым 
образом повлияли на тактику хирурги-
ческого лечения как острых поврежде-
ний позвоночника, так и фиксирован-
ных посттравматических деформаций 
[6, 14, 18]. Открытым остается вопрос 
формирования условий для костно-
металлического блока из-за сложно-
сти заполнения имплантата аутокос-
тью, однако внедрение пластичных 
остеоиндуктивных материалов отча-
сти стало решением данной проблемы.

Типы раздвижных эндофиксато-
ров и их механические особенности

За последние два десятилетия пред-
ложено большое количество расши-
ряемых устройств с разными кон-
структивными особенностями. Ана-
лиз актуальных публикаций показал, 
что принципиальным отличием совре-
менных имплантатов является меха-
низм вертикального лифта, обеспечи-
вающий прямую реконструкцию меж-
телового промежутка. В зависимости 
от способа передачи внешнего усилия 
на расширяющий модуль эндофик-
сатора в настоящее время выделяют 
механический и гидравлический типы 
устройств (табл. 1). Как свидетельству-
ют литературные источники, в меха-
нических конструкциях наиболее 
часто используется система винтово-
го лифта, представленная вращающи-
мися цилиндрами, движение которых 
задается специальным инструмен-
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том через зубчатую передачу [18, 24]. 
Помимо винтовых устройств, к груп-
пе механических эндофиксаторов 
можно отнести имплантаты храпо-
вого типа, раскрывающиеся посред-
ством дистракции [5, 11]. Публика-
ции, касающиеся гидравлических 
устройств, встречаются гораздо реже, 
тем не менее наличие лицензирован-
ных имплантатов этого типа [14, 25] 
и данных об успешном применении 
позволили нам рассматривать их в 
качестве альтернативной группы. 

Принимая во внимание тот факт, 
что результаты хирургического лече-
ния могут во многом определять-
ся техническими характеристиками 
эндофиксатора, были систематизиро-
ваны источники литературы, анали-
зирующие конструктивные особенно-
сти механических и гидравлических 
устройств в аспекте их клинико-рент-
генологической эффективности.

Механические имплантаты для опор-
ного спондилодеза являются высокотех-
нологичными ортопедическими устрой-
ствами, имеющими возможность транс-
формировать продольный размер 
посредством раскручивания или раз-
двигания. Основа конструкции пред-
ставлена двумя полыми перфориро-
ванными цилиндрами, выполненными 
из биосовместимых материалов. 

В случае винтового лифта эти эле-
менты сочленяются между собой резь-
бовым соединением. Сложенный эндо-
фиксатор жестко фиксируется на уста-
новочной рукоятке и имплантируется 
между позвонками, после чего вра-
щением внутренней части рукоят-

ки через зубчатую передачу задает-
ся циркуляция поворотному модулю 
наружного цилиндра, который, в свою 
очередь, имеет резьбовое соедине-
ние с внутренним цилиндром. Благо-
даря непрерывной резьбе, нарезан-
ной вдоль всего внутреннего цилин-
дра, обеспечивается его равномерное 
выкручивание, тем самым достига-
ется линейное расширение имплан-
тата [10, 33]. Устройства на основе 
винтового лифта получили наиболь-
шее распространение и выпускаются 
под брендами ведущих медицинских 
компаний. Основным достоинством 
этих систем является плавность рас-
ширения, которая во многом зави-
сит от характеристик резьбы (про-
филь, шаг), заявленных конкретным 
производителем. Сочетанная работа 
зубчатой передачи и вертикального 
лифта позволяет создать равномер-
ное дистракционное усилие, доста-
точное для сегментарной коррекции 
сагиттального профиля [11, 18]. Тем не 
менее, как считают ряд авторов [7, 10], 
чрезмерное механическое воздей-
ствие и жесткость конструкции соз-
дают локальные зоны повышенного 
напряжения в местах контакта пло-
щадок имплантата с замыкательными 
пластинами позвонков. В этой связи 
рекомендуется добиваться их макси-
мальной конгруэнтности путем под-
бора углов контактных поверхностей 
под физиологические изгибы позво-
ночника [11, 19]. Особая осторожность 
необходима при использовании дан-
ного типа эндофиксаторов у больных 
со сниженной минеральной плотно-

стью костной ткани, когда риск про-
лапса замыкательных пластин возрас-
тает в разы [14, 18, 19]. В некоторых 
исследованиях обращается внимание 
на тот факт, что сочетание расши-
ряемых имплантатов винтового типа 
с опорными площадками увеличенной 
площади значимо улучшает клинико-
рентгенологические исходы хирурги-
ческого лечения пациентов с остеопо-
розом [8, 11, 14, 19].

В механических эндофиксаторах 
дистракционного типа внутренний 
и наружный элементы (цилиндры) 
соединяются посредством аналога 
храпового механизма [5, 18]. Уста-
новочный инструментарий пред-
ставляет собой расширитель с двумя 
браншами, одна из которых закреп-
ляется на несущем (нижнем) цилин-
дре, а вторая фиксирует дистальный 
конец мобильной части имплантата 
(верхний цилиндр). После правиль-
ного расположения устройства между 
позвонками выполняется дистракция 
элементов эндофиксатора, при этом 
происходит заклинивание зубовид-
ных ступеней, находящихся на стен-
ках верхнего цилиндра в стопорном 
кольце нижнего цилиндра. Плавность 
расширения такого имплантата опре-
деляется высотой ступеней самобло-
кирующего модуля [6, 9, 18]. К при-
меру, в наиболее известном устрой-
стве этого типа SynEx заклинивание 
происходит через каждые 2,5 мм [18]. 
Таким образом, несмотря на простоту 
и надежность храпового механизма, 
данные системы не могут обеспечить 
равномерного вертикального лифта, 

Таблица 1

Биомеханические особенности механизмов раздвижных эндофиксаторов

Характеристика Гидравлическая 

конструкция устройства

Механическая конструкция устройства

Винтовой механизм Храповый механизм

Материал Титан (Ti6Al4V) Титан (Ti6Al4V); PEEK Титан (Ti6Al4V)

Механизм расширения Гидравлический (0,9 % 

стерильный раствор NaCl)

Винтовой механизм расширения 

(in situ)

Самоблокирующийся 

храповый механизм

Точность расширения Непрерывная регулировка Непрерывная регулировка высоты Дискретное расширение  

(фиксированный шаг по 2,5 мм)

Фиксирующий механизм Осевая фиксация (12 Nm) Стопорный винт Расширительное кольцо
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а следовательно, существенно возрас-
тает риск гиперэкстензии оперируе-
мого позвоночного сегмента. Как ука-
зывают литературные источники [7, 10, 
14, 18], неблагоприятные последствия 
чрезмерного механического воздей-
ствия на замыкательные пластины 
позвонков наиболее часто возникают 
при использовании имплантатов дис-
тракционного типа. По всей видимо-
сти, для применения этих устройств 
должны быть сформулированы более 
четкие показания, особенно у лиц 
с низкой минеральной плотностью 
костной ткани.

Системы с гидравлическим меха-
низмом расширения являются отно-
сительно новым направлением 
в технологии опорного спондилодеза, 
тем не менее имеющиеся публикации 
позволяют сделать выводы об их био-
механических особенностях и кли-
нической эффективности. Конструк-
ция данных устройств (в частности, 
Hydrolift, Aesculap AG) представлена 
корпусом из биоинертных материалов 
с интегрированной в него гидравличе-
ской системой, состоящей из расши-
ряемой полимерной камеры, жидкост-
ного резервуара и клапанного меха-
низма. Мобильной (выдвигающейся) 
частью имплантата служит цилин-
дрический узел, встроенный в основ-
ной корпус над полимерной камерой. 
Концы эндофиксатора снабжены 
опорными площадками с регулиру-
емым углом наклона. Установочный 
инструментарий представляет собой 
тубус, на котором закрепленное уст-
ройство доставляется в межтеловой 
промежуток. Данное оборудование 
используется для всех последующих 
манипуляций. В частности, после 
размещения имплантата через тубус 
проводится гидравлический аппли-
катор, через который под давлением 
(до 30 bar) подается стерильный физио- 
логический раствор. Благодаря кон-
тролируемому нагнетанию давления 
и расширению полимерной камеры 
достигается плавный выход мобиль-
ной части эндофиксатора, что обес-
печивает дозированное расширение 
и высокую точность коррекции. После 
реализации основных целей операции 

затягивается осевой зажим импланта-
та (блокирующий обратное вытека-
ние физраствора) и последовательно 
демонтируется гидравлический аппли-
катор с установочным тубусом. Кон-
структивную специфику также имеют 
опорные площадки, которые за счет 
свободного осевого люфта (в пределах 
10°), упираясь в замыкательные пла-
стины позвонков, саморегулируются 
под углы физиологических искрив-
лений позвоночника. По достижении 
сегментарной коррекции площадки 
фиксируются стопорными винтами. 
К особенностям установки, придержи-
ваться которых рекомендуют произво-
дители устройства и ряд авторов, мож-
но отнести необходимость щадящей 
резекции позвонка (строго по размеру 
имплантата), что в условиях взрыв-
ных переломов (А3, A4) нередко быва-
ет затруднительным. Одним из основ-
ных критериев оценки эффективно-
сти опорного спондилодеза является 
целостность замыкательных пластин 
позвонков, повреждение которых чре-
вато проседанием имплантата и неста-
бильной фиксацией. Как указывается 
в литературных источниках [14, 25], 
при использовании гидравлических 
эндофиксаторов риск повреждения 
замыкательных пластин значимо ниже 
по сравнению с механическими, осо-
бенно у пациентов с остеопорозом, 
что ассоциируется авторами с более 
плавной дистракцией и физиологич-
ной саморегуляцией опорных пло-
щадок. К относительным недостаткам 
можно отнести больший по сравне-
нию с механическими системами про-
цент потери коррекции (негерметич-
ность камеры, нестабильная фиксация 
опорных площадок), замкнутость кон-
тура и низкую остеоинтеграцию, высо-
кую стоимость. Также сомнительной 
является целесообразность примене-
ния имплантатов с гидравлическим 
лифтом в случае подострой и заста-
релой травмы, когда для коррекции 
сагиттального профиля при рекомен-
дуемом экономном объеме резекции 
давления в 30 bar может оказаться 
недостаточно [14, 17].

Таким образом, можно сказать, 
что каждый из современных типов 

устройств для опорного спондилоде-
за характеризуется специфической 
биомеханикой, особенности которой 
необходимо учитывать при планиро-
вании хирургических вмешательств.

Анализ клинико-рентгенологиче-
ской эффективности расширяемых 
эндофиксаторов

Включенные в анализ публикации, 
касающиеся применения расширяе-
мых имплантатов для опорного спон-
дилодеза при хирургическом лечении 
пациентов с повреждениями грудного 
и поясничного отделов позвоночника, 
представлены в табл. 2.

Как свидетельствуют литератур-
ные данные, современные расширяе-
мые эндофиксаторы характеризуют-
ся широким спектром применения 
при травме позвоночника. Авто-
ры демонстрируют благоприятные 
исходы хирургических вмешательств 
с различными комбинациями винто-
вого спондилосинтеза и межтеловых 
имплантатов. Чаще всего публикации 
касаются сочетания транспедикуляр-
ной фиксации и переднего опорного 
спондилодеза в последовательности 
posterior/anterior (P/A). Объектив-
ные данные о положительном вли-
янии дистрагируемых имплантатов 
на результаты P/A-вмешательств при-
водятся в ряде исследований [17, 18, 20, 
21, 28]. Grobost et al. [28] подчеркивают 
необходимость ранней реконструк-
ции передней опорной колонны, кото-
рая, наряду с использованием расши-
ряемых устройств, позволяет добить-
ся стойкой реабилитации пациентов 
с повреждениями грудных и пояснич-
ных позвонков. При этом Pesenti et al. 
[20] говорят о средней потере достиг-
нутой редукции через 12 мес. в пре-
делах 1° и формировании полноцен-
ного костно-металлического блока 
в 100 % наблюдений, что согласует-
ся с данными Lang et al. [17], соглас-
но которым значения этих показа-
телей составляют 2,4° ± 4,0° и 97,9 % 
соответственно. Также ряд специали-
стов отмечают ключевую роль совре-
менных эндофиксаторов в этапном 
(anterior/posterior/anterior – A/P/A) 
оперативном лечении фиксирован-
ных посттравматических кифозов [22].
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Таблица 2 

Результаты клинических исследований применения раздвижных эндофиксаторов

Источник Количество 

наблюдений

Период  

наблюдения

Заключение

Graillon et al. [6] 93 12 мес. Передний доступ с использованием расширяемого эндофиксатора является отно-

сительно безопасным и эффективным методом, обеспечивающим долгосрочное вос-

становление высоты позвонка и коррекцию кифотической деформации, при грудных 

переломах – без повреждения задней стенки 

Pesenti et al. [20] 39 12 мес. Комбинация чрескожной фиксации с передним спондилодезом  расширяемым эн-

дофиксатором обеспечивает стабильную коррекцию деформации, низкую частоту  

осложнений и быстрое снижение болевого синдрома

De la Cruz-Álvarez 

et al. [16]

8 21 мес. Корпорэктомия из заднего доступа с установкой расширяемого имплантата  

и транспедикулярной фиксацией является эффективным методом лечения торако-

люмбальных переломов, обеспечивающим декомпрессию, стабилизацию и коррек-

цию деформации позвоночника, при этом минимизирует риски, связанные с перед-

ним или комбинированным доступами, сокращает продолжительность операции  

и уменьшает интраоперационную кровопотерю

Pham et al. [15] 7 28,8 мес. Корпорэктомия через задний доступ с транспедикулярной фиксацией и установкой 

раздвижных имплантатов — эффективная альтернатива комбинированным подхо-

дам, позволяющая избежать рисков переднего доступа

Richardson et al. [27] 42 12,9 мес. Передняя корпорэктомия с реконструкцией расширяемым титановым эндофикса-

тором способна обеспечить полную декомпрессию спинного мозга, стабильное вос-

становление передней колонны и является относительно безопасной альтернативой 

задней фиксации

Lee et al. [11] 42 39,5 мес. Расширяемые эндофиксаторы обеспечивают лучшую коррекцию угла кифоза  

и меньшую частоту осложнений, таких как проседание имплантата, по сравнению  

со статичными имплантатами

Grobost et al. [28] 44 12 мес. Раннее выполнение корпорэктомии (в течение 72 ч после травмы) ассоциируется  

с лучшими функциональными исходами и меньшей частотой осложнений по сравне-

нию с отсроченным вмешательством, особенно у пациентов с высоким риском несра-

щения (McCormack score ≥7)

Lindtner et al. [18] 37 38 мес. Моносегментарная реконструкция передней колонны расширяемым эндофиксато-

ром допустима при неполных взрывных переломах или переломах с единичной ли-

нией раскола замыкательной пластинки, сохраняя двигательный сегмент у молодых 

пациентов, тогда как при множественных линиях перелома или значительном по-

вреждении замыкательной пластинки рекомендуется бисегментарная реконструкция

Smits et al. [21] 105 49 мес. Торакоскопический доступ с использованием расширяемого имплантата является без-

опасным и эффективным методом для лечения нестабильных переломов, обеспечивая 

стабильную реконструкцию передней колонны позвоночника с низкой частотой ослож-

нений и удовлетворительными долгосрочными функциональными исходами

Smits et al. [22] 14 26 мес. Торакоскопический доступ с использованием расширяемой клетки обеспечивает ста-

бильную коррекцию кифоза, высокий процент сращения и хорошие функциональные 

исходы при минимальной хирургической травме

Cappelletto et al. [26] 39 12 мес. Расширяемые имплантаты обеспечивают стабильную реконструкцию, коррекцию 

деформации и восстановление высоты позвонка с низким риском осложнений

Lang et al. [17] 96 24 мес. Использование расширяемого имплантата обеспечивает надежную стабилизацию, 

высокую частоту сращения и клинически незначительную потерю коррекции, при 

этом функциональные исходы остаются удовлетворительными даже в долгосрочной 

перспективе, несмотря на неполное восстановление качества жизни до нормы

Kreinest et al. [14] 47 36 мес. Гидравлический расширяемый эндофиксатор обеспечивает долгосрочную стабиль-

ность, сохраняет коррекцию позвоночника и демонстрирует клинические результа-

ты, сопоставимые с использованием костного аутотрансплантата
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Благодаря появлению у межтело-
вых имплантатов механизмов верти-
кального лифта наметилась тенденция 
к модификации хирургической тех-
ники, в частности к изменению по-
следовательности этапов вмешатель-
ства. Если раньше опорный спондило-
дез, как правило, завершал операцию, 
то в настоящее время предпочитают 
осуществлять его вместе с редукци-
ей сегментарного кифоза. Рассматри-
ваемая стратегия anterior/posterior 

(A/P) вмешательства применима 
исключительно при повреждениях 
типа А по классификации AOSpine, 
поскольку в этих случаях отсутствует 
риск трансляции, в отличие от трехко-
лонных повреждений типов В и С, где 
первоочередная задняя стабилизация 
(P/A-подход) остается обязательной 
для предотвращения интраоперацион-
ного смещения позвонка. В этой связи 
появились исследования, изучающие 
эффективность опорного спондило-

деза в структуре A/P-вмешательств. 
К примеру, Cappelletto et al. [26] пред-
ставили клинико-рентгенологические 
исходы у 13 пациентов после перед-
ней реконструкции и транспедикуляр-
ной фиксации, сопоставимые с резуль-
татами привычной P/A-методики.

Публикации, анализирующие функ-
циональность расширяемых устройств 
при изолированных вентральных 
вмешательствах, встречаются гораз-
до реже. Тем не менее исследования, 

Окончание таблицы 2 

Результаты клинических исследований применения раздвижных эндофиксаторов

Источник Количество 

наблюдений

Период  

наблюдения

Заключение

Kreinest et al. [25] 7 39 мес. Комбинированная дорсовентральная стабилизация с использованием гидравличе-

ского имплантата позволяет достичь стабильной репозиции и долгосрочного удов-

летворительного клинического результата у пациентов с многосегментарными пере-

ломами, хотя и не восстанавливает полностью прежнее качество жизни

Segi et al. [19] 46 24 мес. Минимально-инвазивный латеральный доступ с использованием кейджа с прямо-

угольной опорной пластиной демонстрирует превосходство над традиционной ме-

тодикой с цилиндрическим кейджем при лечении остеопоротических переломов 

позвоночника, обеспечивая меньшую интраоперационную кровопотерю, сокраще-

ние времени операции, снижение риска просадки имплантата и лучшую коррекцию 

деформации с высокой частотой костного сращения

Urbanski et al. [23] 28 12 мес. Малоинвазивный заднебоковой транспедикулярный доступ при тораколюмбальной 

корпорэктомии демонстрирует высокую эффективность в коррекции кифоза при 

посттравматических переломах тел позвонков. Результаты исследования показали 

значительное улучшение спинальной стабильности и неврологического статуса паци-

ентов с коррекцией кифоза в среднем на 14,3° и низким процентом серьезных ослож-

нений (7 %)

Felton et al. [24] 123 Не указано Использование методики сборки эндофиксатора in situ в корпорэктомическом 

пространстве позволяет раздельно транспортировать крупногабаритные 

компоненты имплантата, что упрощает их установку в условиях ограниченного 

операционного доступа. Ключевым преимуществом данного подхода является 

возможность увеличения диаметра торцевой пластины, что значительно повышает 

площадь опоры на смежные тела позвонков. Это снижает риск проседания 

имплантата и обеспечивает более стабильную фиксацию

Deml et al. [29] 48 21 мес. Модульный расширяемый PEEK-имплантат для замещения тел позвонков дока-

зал свою эффективность и безопасность при реконструкции передней колонны 

позвоночника после корпорэктомии, обеспечивая стабильную коррекцию кифоза  

с минимальной потерей коррекции (1,6°) и высокой частотой сращения (92,1 %). 

Биомеханические преимущества и радиопрозрачность делают его перспективной 

альтернативой титановым аналогам

Ortiz Torres et al. [30] 96 14 мес. Переднебоковая корпорэктомия при взрывных переломах грудопоясничного отдела 

обеспечивает удовлетворительную коррекцию кифоза (средняя коррекция – 7,7°), 

однако в 36,5 % случаев наблюдается потеря коррекции, ассоциированная с исполь-

зованием костных аутотрансплантатов, их смещением и субсиденцией, тогда как рас-

ширяемые титановые клетки демонстрируют лучшую стабильность
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включенные в обзор, позволяют гово-
рить о результативности прямой (меж-
теловой) редукции кифоза при острой 
тораколюмбальной травме, а также 
о надежности передней фиксации 
(эндофиксатор + винтовая передняя 
конструкция), которая допускает поте-
рю коррекции в рамках минимальных 
среднестатистических значений [6, 27].

Также интересными представляют-
ся исследования, касающиеся исполь-
зования имплантатов расширяемого 
типа при экстракавитарном удале-
нии грудных и поясничных позвон-
ков. Техническими особенностями 
выполнения опорного спондилоде-
за из заднебокового доступа явля-
ются узкий коридор, ограниченный 
невральными структурами, а также 
расположение зоны резекции не под 
прямым углом хирургической атаки. 
Установить эндофиксатор адекватно-
го размера в таких условиях нередко 
бывает затруднительно, что чревато 
осложнениями, связанными с просе-
данием устройства. В этой связи боль-
шинство специалистов рекомендуют 
использовать при заднебоковых вме-
шательствах имплантаты с функци-
ей вертикального лифта. В частности, 
Lee et al. [11] приводят объективные 
данные, демонстрирующие лучшие 
корригирующие и стабилизирующие 
возможности расширяемых эндофик-

саторов по сравнению со статичны-
ми. Согласно De la Cruz-Álvarez et al. 
[16], дорсальные хирургические вме-
шательства с применением трансфор-
мирующихся имплантатов позволяют 
добиться адекватной редукции сегмен-
тарного кифоза и надежной стабили-
зации грудного и поясничного отде-
лов позвоночника (потеря коррекции 
в пределах 1°). Также следует отме-
тить специфичность заднебокового 
опорного спондилодеза в поясничном 
отделе позвоночника, которая обу-
словлена необходимостью установки 
имплантатов большого размера наря-
ду с недопустимостью грубых манипу-
ляций (чрезмерная тракция, резекция) 
со спинно-мозговыми корешками. 
Данное обстоятельство диктует целе-
сообразность применения устройств 
с возможностью кратного увеличения 
продольного размера и модульной 
сборки в полости резекции. К приме-
ру, Felton et al. [24] предложили способ 
последовательной установки и мон-
тажа крупных узлов эндофиксатора 
(опорные площадки, центральный 
модуль) непосредственно в межтело-
вом пространстве, который продемон-
стрировал свою клиническую эффек-
тивность и безопасность.

Таким образом, анализ публика-
ций показал, что хирургическое лече-
ние с использованием расширяемых 

эндофиксаторов характеризовалось 
удовлетворительными клинико-рент-
генологическими исходами вне зави-
симости от способа их установки. Дан-
ное обстоятельство, по всей видимо-
сти, обусловлено как положительными 
качествами современных имплантатов, 
так и малоинвазивным характером 
вмешательств, который в последнее 
время приветствуется большинством 
специалистов.

Для наглядного сравнения рент-
генологических исходов примене-
ния эндофиксаторов с различными 
механизмами расширения составле-
на сводная таблица (табл. 3), в кото-
рой представлены данные о проседа-
нии имплантата и потере коррекции 
угла кифоза в послеоперационном пе-
риоде. Анализ демонстрирует, что все 
типы устройств обеспечивают ста-
бильную реконструкцию с приемле-
мыми показателями потери коррек-
ции, однако наблюдаются некоторые 
различия в зависимости от механиз-
мов расширения.

Как видно из табл. 3, наименьшие 
показатели проседания и потери кор-
рекции отмечаются при использова-
нии имплантатов с гидравлическим 
и винтовым механизмами расширения. 
Устройства храпового типа демон-
стрируют более высокую, но все же 
клинически приемлемую степень про-

Таблица 3 

Рентгенологические исходы применения расширяемых эндофиксаторов с различными механизмами расширения

Механизм расширения телозамещающего 

имплантата

Источник Проседание, мм Потеря коррекции, град.

Гидравлический  

(0,9 % стерильный раствор NaCl)

Kreinest et al. [14] 1,8 ± 1,9* 3,4 ± 3,1 за 36 мес.

Kreinest et al. [25] Данные не представлены 3,5 ± 2,0 за 39 мес.

Винтовой механизм расширения (in situ) Lang et al. [17] 2,4 ± 1,1 2,4 ± 4,0

Lindtner et al. [18] Данные не представлены 2,8 (медиана) за 38 мес.

Deml et al. [29] 1,5 ± 0,7 1,6 ± 0,9

Cappelletto et al. [26] Данные не представлены 2,1**

Pesenti et al. [20] Данные не представлены ≈1,0**

Самоблокирующийся храповый механизм Lee et al. [11] 3,5 ± 1,8 4,2 ± 2,1 (в группе расширяемых)

Graillon et al. [6] 7 % (частота >4 мм) 3,6**

Urbanski et al. [23] 3,6 ± 1,7 2,1 ± 1,4

Ortiz Torres et al. [30] Данные не представлены 7,7**

 * Авторы значение 1,8 ± 1,9 мм указывают как «среднюю сегментарную высоту диска», которая косвенно отражает проседание;  ** в исходной  

статье указано только среднее значение без стандартного отклонения.
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седания и потери коррекции. Полу-
ченные данные согласуются с ранее 
описанными биомеханическими осо-
бенностями каждого типа импланта-
тов и подтверждают их общую эффек-
тивность в хирургической практике.

Также необходимо отметить, 
что в вышеперечисленных публика-
циях не проводится прямого сравни-
тельного анализа ближайших и отда-
ленных клинических результатов 
в зависимости от типа расширяемого 
устройства. Несмотря на предметный 
поиск, научных работ с подобными 
задачами найти не удалось, поэтому 
выводы о преимущественной эффек-
тивности эндофиксаторов с раз-
ным механизмом расширения могут 
носить только косвенный характер. 
Тем не менее данные приведенных 
описательных исследований позволя-
ют говорить о тождественности кли-
нико-рентгенологических исходов 
при использовании как механических 
устройств, так и имплантатов гидрав-
лического типа [14, 17, 26, 28].

Отдельно рассматривается вопрос 
опорного спондилодеза у пациен-
тов с низкой минеральной плотно-
стью костной ткани. Авторы сходятся 
во мнении, что расширяемые имплан-
таты при сопутствующем остеопо-
розе предпочтительнее статичных 

из-за плавного и сбалансированно-
го (соблюдение углов замыкатель-
ных пластин) заклинивания устрой-
ства между позвонками [7, 10, 19, 29]. 
Как считают некоторые специалисты 
[14, 25], в наибольшей степени данным 
требованиям соответствуют импланта-
ты гидравлического типа. Кроме того, 
ряд исследователей [8, 19, 24] считает, 
что риск пролабирования эндофик-
сатора у больных с сопутствующим 
остеопорозом может быть существен-
но нивелирован посредством исполь-
зования опорных площадок большой 
площади.

Заключение

Проведенный систематический обзор 
демонстрирует, что расширяемые 
телозамещающие имплантаты зани-
мают важное место в современной 
хирургической вертебрологии, суще-
ственно расширяя технические воз-
можности как при открытых, так и при 
малоинвазивных вмешательствах 
у пациентов с травмой позвоночника.

Анализ литературных источников 
показал, что современные расширя-
емые имплантаты характеризуются 
универсальностью применения: они 
эффективно используются при изо-
лированных вентральных вмешатель-

ствах, в комбинации с транспедикуляр-
ной фиксацией по методикам P/A и A/P, 
а также при сложных многоуровне-
вых реконструкциях. Особенно следу-
ет отметить их роль в малоинвазивной 
хирургии, когда возможность значи-
тельного увеличения высоты импланта-
та in situ и модульная система доставки 
позволяют выполнять адекватный спон-
дилодез через ограниченные доступы.

Таким образом, расширяемые 
телозамещающие имплантаты стали 
не просто техническим усовершен-
ствованием, а инструментом, позво-
ляющим реализовывать персонали-
зированный хирургический подход 
при травме позвоночника, адаптируя 
технику вмешательства к конкретным 
анатомическим условиям и особен-
ностям патологии каждого пациента.
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